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Se realizó un estudio de investigación descriptivo transversal en la Clínica 
Estomatológica Universitaria “Manuel de Jesús Cedeño” de Bayamo, en el periodo 
comprendido desde Octubre del 2008  hasta  Mayo del 2009, con el objetivo de 
relacionar la longitud normal del cuerpo mandibular y la posible erupción de 
terceros molares inferiores. El universo estuvo conformado por 168  pacientes en 
edades comprendidas entre 10 y  13 años,  que recibían atención en el servicio de 
Ortodoncia. La información se recogió en un modelo diseñado para este fin, donde 
se plasmaron variables de interés. Se determinó el  espacio disponible según 
distancia  Xi  (Punto centroide mandibular) a  Segundo Molar Inferior, para la 
ubicación de terceros molares inferiores,  así como la relación de estos con la 
longitud del cuerpo mandibular (medición lineal desde XI a Suprapogonion). Los 
resultados fueron procesados, analizados y expuestos en tablas, resumidos en 
porcientos. Los principales resultados indicaron el 91,07% del total de los 
estudiados con la longitud normal del cuerpo mandibular, de ellos el 100% a la 
edad de 11 años y sin diferencias significativas en cuanto a sexo. Predominaron los 





terceros molares inferiores retenidos (92,86%), condición que prevalece en los 
pacientes de 10 años de edad (90,63%) y en el sexo masculino (80,77%). 
Descriptores DeCs: TERCER MOLAR; MANDÍBULA.  
  
ABSTRACT 
It was performed a descriptive and transversal research at the University Dental 
Clinic  "Manuel de Jesus Cedeño" in Bayamo during the period of October 2008 to 
May 2009, with the aim of relating the normal length of the mandibular body and 
the possible eruption of third molars. The universe consisted of 168 patients 
between 10 and 13 years old, who were assisted at the Orthodontics Service. The 
information was collected on a model designed for this purpose, with variables of 
interest. It was determined the space available according to Xi distance 
(mandibular centroid point) to Lower Second Molar, for the location of third molars, 
and the relationship of them according to the length of the mandibular body (linear 
measurement from XI to Suprapogonion). The results were processed, analyzed 
and presented in tables, and summarized in percents. The main results indicated 
the 91.07% from those studied with the normal length of the mandibular body, 
100% of them at the age of 11 years and no significant differences in sex. The third 
lower molars prevailed (92.86%), and this condition predominated in 10 year- old- 
patients (90.63%) and males (80.77%). 





El tercer molar es el diente que con mayor frecuencia no finaliza su proceso normal 
de erupción,1-2 la misma se  manifiesta  entre los 16 a 24 años de edad y su 
inclinación puede variar  en este intento 3 y producir accidentes de variado aspecto 
e intensidad como son : mucosos, nerviosos, celulares, linfáticos y tumorales; 1,4-8 
que pueden provocar innumerables complicaciones desde el punto  de vista clínico, 
entre ellas, caries dental, reabsorción de las raíces de los segundos molares 
inferiores, formación  de quistes dentígeros, desbalance oclusal, trastornos de la 
Articulación Temporo- Mandibular y pericoronaritis,9 siendo esta última el estado 
patológico más común en  terceros molares parcialmente retenidos, con tendencia 
a la recidiva de forma intermitente, cuando no se completa la erupción.10 
 





Existe en la actualidad criterios variados a cerca de la posibilidad de que durante la 
erupción, los terceros molares produzcan  apiñamiento dentario.11 Algunos autores 
atribuyen el apiñamiento anterior a la excesiva migración de los segmentos 
posteriores y considera la germectomía del tercer molar inferior como un 
procedimiento profiláctico contra el apiñamiento. En encuesta realizada a 
ortodoncistas en Ciudad de la Habana se obtuvo que el 74.4% considera que estos 
molares pueden producir apiñamiento.12 
 
Varios factores han sido sugeridos como responsable en el desarrollo del espacio 
para la erupción del tercer molar entre, estos se encuentran la resorción del hueso 
perteneciente al borde anterior de la rama mandibular, la inclinación del borde 
anterior de la rama en relación al borde alveolar,  y el movimiento mesial de la 
dentición.13 
 
Dwoskin considera que la dirección del crecimiento mandibular es un factor 
importante que facilita el espacio requerido para la erupción del tercer molar,  
entonces se producirá mayor espacio para la erupción del molar cuando el 
crecimiento mandibular es principalmente horizontal con respecto al crecimiento 
vertical.14 
 
Nada biológico puede predecirse con absoluta certeza, sin embargo, si conocemos 
la distancia entre la rama y el segundo molar inferior, conocemos la probabilidad de 
retención. En este momento, los métodos de predicción computarizado del 
crecimiento son capaces de predecir el espacio disponible con un margen de error 
de aproximadamente 2,8 mm. 12 
 
La impactación del tercer molar puede predecirse al determinar el índice del espacio 
molar, que viene expresado por el ancho mesio-distal del tercer molar y el 
porcentaje de espacio entre el borde anterior de la rama y el segundo molar.15 
 
Estudios realizados sugieren que la probabilidad de impactación disminuye al 
aumentar esta distancia, Banks confirma esta hipótesis al evaluar 
aproximadamente 100 cráneos y sostener que la posibilidad de una erupción 
exitosa estará directamente relacionada con la porción del tercer molar que se 
extiende más allá del borde anterior de la rama ascendente, si la  mitad del tercer 
molar está detrás de la rama ascendente  la  gran probabilidad de erupción es de 
50%.16         





Quiros evaluó diferentes métodos de medición del espacio disponible en 75 casos 
tratados en ortodoncia, concluyendo que el más útil era la distancia desde Xi 
(centro de la rama mandibular) hasta la cara distal del segundo molar inferior. Las 
distancias promedio propuestas por Paulino fueron: 21 mm de espacio para los 
molares impactados, 25 mm para molares erupcionados pero fuera de posición y 30 
mm para molares erupcionados en oclusión. Sostiene al igual que otros que la 
predicción puede ser realizada desde los 8 a 9 años de edad con 90% de exactitud. 
10,12 
 
En Cuba, Céspedes realizó un estudio con pacientes cubanos en donde la distancia 
de Xi a distal del segundo molar inferior fue de 22.9  mm lo cual fue insuficiente 
para la erupción del tercer molar.11 
 
Ante la incertidumbre que en torno a la erupción de los terceros molares se ha 
forjado, la posibilidad de predecir la erupción en posición adecuada  de estos 
dientes ha sido una preocupación constante de los odontólogos. 15 
 
El presente trabajo tiene como objetivo relacionar la longitud normal del cuerpo 
mandibular y la posible erupción de terceros molares inferiores en pacientes con 
tratamiento ortodóncico según edad y sexo. 
 
MÉTODO 
Se realizó una investigación descriptivo transversal para determinar 
cefalométricamente la longitud del cuerpo mandibular y la posible ubicación de 
terceros molares inferiores, en pacientes con edades entre 10 y 13 años, que en el 
en el período comprendido desde Octubre del 2008 hasta Mayo 2009 recibían 
tratamiento ortodóncico, en la Clínica de Especialidades “Manuel de Jesús Cedeño 
Infante” del municipio Bayamo, Granma. El universo estuvo formado por 168 
pacientes, que en su totalidad fueron estudiados. 
 





Operacionalización de las variables 
 
Variable                       Clasificación              Escala                  Descripción 
 
Edad (años)                 Cuantitativa       10,11, 12 y 13            Años  cumplidos 
                                   discontinua 
 
Sexo                          Cualitativa            Masculino                  Sexo  biológico    
                                  nominal               Femenino 
                                 dicotómica 
 
Longitud del cuerpo    Cualitativa           Aumentado                Según mediciones 
Mandibular                 nominal              Normal (estándar)        cefalométricas 
                                 Politómica           Disminuido 
 
Erupción del tercer     Cualitativa             Brotado               Espacio disponible  
molar inferior              nominal               Marginal               para erupción del 




Erupción del tercer molar inferior: distancia Xi-  segundo molar inferior. 
 Brotado oclusal: 30  mm ó mayor 
 Marginal: entre 25-29  mm 
 Retenido: menos de 25  mm 
 
Longitud del cuerpo mandibular: 
 Aumentado: mayor al valor estándar para su edad. 
 Normal (Estándar) 
 10 años (65.5 mm –70.9 mm) 
 11 años (67.1mm – 72.5 mm) 
 12 años (68.7mm – 74.1mm) 
 13 años (70.3mm – 75.7mm) 
 Disminuido: menor al valor estándar para su edad. 
 
Indicadores: Frecuencias absolutas (número) y frecuencias relativas (por ciento). 
 
Técnicas y procedimientos 





De recolección de la información: Para desarrollar la investigación procedimos a 
revisar la bibliografía científica relacionada con el tema, actualizada y accesible en 
la red. La recopilación de la información se realizó a través de los datos que nos 
aportó la historia clínica de Ortodoncia y el estudio de las radiografías, los cuales se 
vaciaron en modelos previamente diseñados para este fin. 
 
Para determinar el espacio disponible de los terceros molares  inferiores  y la 
longitud del cuerpo mandibular, se procedió de la siguiente forma: Se ubicó 
correctamente la telerradiografía lateral sobre el negatoscopio encendido,  y sobre 
ella se fijó un papel de acetato, donde se realizaron los calcos cefalométricos. Se 
trazó con un lápiz de punta fina los contornos de las estructuras  craneales y 
mandibulares y  luego puntos y planos necesarios para las mediciones lineales. 
 
Estructuras dibujadas: 
 Maxilares: Reborde orbitario.  
 Mandibulares: Contorno de la rama mandibular: borde posterior y anterior, 
cóndilo, apófisis coronoide, escotadura sigmoidea, ángulo goníaco,  borde inferior, 
contorno del segundo molar inferior y suprapogonion. 
 Craneales: silla turca. 
 
Luego se procedió a determinar el plano de Francfort, como referencia importante 
para los pasos posteriores y para esto se ubicaron los puntos siguientes:  
 
Infraorbitario, Punto X (punto más saliente de la escotadura posterior de los 
cóndilos del  occipital), Nasion (Na), - Punto S: (silla turca),  Punto Porion:(Punto 
medio y más alto del borde superior del conducto auditivo externo.  
 
Luego se determinó el espacio disponible para el tercer molar inferior, por el 
método descrito también por Patric Turley (medida lineal o distancia Xi-segundo 
molar inferior).7 
 
Perpendicular al plano de Francfort se trazó una recta que pasó por el borde 
anterior) y otra por el borde posterior de la rama mandibular. Paralelas al plano de 
Francfort se trazó una recta que pasa por el borde inferior  de la mandíbula y otra 
por la escotadura sigmoidea en su parte más declive. Estas rectas forman un 
rectángulo cuyas diagonales se unen en su centro y en este punto de intercepción 
se ubicó el punto Xi o centroide mandibular (anexo 1). Luego se midió la distancia 
en milímetros desde este punto hasta la cara distal del segundo molar inferior. 






De acuerdo con las mediciones anteriores se consideró la categoría de: 
 Brotado oclusal: Espacio suficiente para la erupción total del tercer molar en 
oclusión adecuada. 
 Marginal: Espacio insuficiente para la erupción del tercer molar, su brote será 
parcial o fuera de oclusión (semirretenido). 
 Retenido: no hay espacio para la erupción.   
 
Para relacionar la  posición del tercer molar  inferior y la longitud del cuerpo 
mandibular,  determinamos esta última, a través del cefalograma de Ricketts, 
considerando esta medida lineal solo para el diagnóstico de alteraciones de 
volumen en sentido antero-posterior, la misma se cuantificò en mm, con una regla  
milimetrada, utilizando la distancia desde punto Xi al suprapogonio, tomando como 
valor estándar 65  mm para un paciente normal de 8 años y medio de edad, al 
valorar  su aumento en 1,6 mm por año ( anexo 2).22 
 
De procesamiento de la información: La información fue procesada en una PC 
Pentium IV, con ambiente de Windows XP. Los textos se elaboraron con Word XP.  
 
Se confeccionó una base de datos que permitió arribar a los resultados obtenidos. 
Como medidas de resumen para variables cualitativas se utilizó el  porcentaje. Los 
resultados obtenidos fueron  procesados y llevados a tablas que permitieron su 




La tabla 1 expone los  resultados de la longitud del cuerpo mandibular, en sentido 
anteroposterior. De 168 pacientes estudiados predominó la longitud normal de la 
misma en 153 de ellos (91.07%), por edades se observó en el 100% de pacientes 
de 11 años incluidos en este grupo, seguido de estos valores con cifras muy 
semejantes, se enmarcan las edades de 12, 10 y 13 años con 89,5%, 88,9% y 
87,5% respectivamente, mientras que estaba disminuido en el 3,57% y aumentado 
en 5,36% del total de examinados. 






Tabla 1.  Longitud del cuerpo mandibular según edad. 
Edad                                               
(Años) 
Longitud del cuerpo mandibular 
Total 
Disminuido Normal Aumentado 
No % No % No % No % 
10 3 4,17 64 88,89 5 6,94 72 42,86 
11 0 0,00 34 100,00 0 0,00 34 20,24 
12 1 2,63 34 89,47 3 7,89 38 22,62 
13 2 8,33 21 87,50 1 4,17 24 14,29 
Total 6 3,57 153 91,07 9 5,36 168 100,00 
Fuente: Historias Clínicas 
 
La longitud del cuerpo mandibular con relación al sexo, representado en la tabla 2, 
indicó que 92,86% en el sexo masculino y 89,29% de las hembras, bastantes 
semejantes, presentaban valores normales.  
 
Tabla 2. Longitud del cuerpo mandibular según sexo. 
Sexo 
Longitud del cuerpo mandibular 
Total 
Disminuido Normal Aumentado 
No % No % No % No % 
Masculino 2 2,38 78 92,86 4 4,76 84 50,00 
Femenino 4 4,76 75 89,29 5 5,95 84 50,00 
Total 6 3,57 153 91,07 9 5,36 168 100,00 
Fuente: Historias Clínicas 
 
En la tabla 3 se muestra un predominio de pacientes con longitud normal  del 
cuerpo mandibular (91,07%), predominando la categoría de terceros molares 
inferiores retenidos en  92,86%. 










Longitud del cuerpo mandibular 
Total 
Disminuido Normal Aumentado 
No % No % No % No % 
Brotado 
oclusal 
1 16,67 4 66,67 1 16,67 6 3,57 
Marginal 1 2,78 32 88,89 3 8,33 36 21,43 
Retenido 4 3,17 117 92,86 5 3,97 126 75,00 
Total 6 3,57 153 91,07 9 5,36 168 100,00 
Fuente: Historias Clínicas 
 
Según la edad  se aprecia un predominio de los molares inferiores retenidos en 
niños de 10 años (90,63%) y 11 años (76,47%), en pacientes con longitud normal 
del cuerpo mandibular, representado en la tabla 4. 
 
Tabla 4. Espacio disponible para terceros molares inferiores en longitud normal del 
cuerpo mandibular según edad. 
Edad                                               
(Años) 




No % No % No % No % 
10 2 3,13 4 6,25 58 90,63 64 41,83 
11 0 0,00 8 23,53 26 76,47 34 22,22 
12 0 0,00 14 41,18 20 58,82 34 22,22 
13 2 9,52 6 28,57 13 61,90 21 13,73 
Total 4 2,61 32 20,92 117 76,47 153 100,00 
Fuente: Historias Clínicas 
 
También en este estudio se logró relacionar el sexo con la longitud normal 
mandibular, mostrado en la tabla 5, se observa el predominio del sexo masculino  
con 50,98 % en estos pacientes, en los cuales también predominó la categoría de 
retenido con 80,77%, el sexo femenino mostró resultados similares con 49,02% y 
los retenidos con 72,00%. 






Tabla 5. Espacio disponible terceros molares inferiores en longitud normal del 
cuerpo mandibular según sexo. 
Sexo 
Relación espacio disponible 
Total 
Brotado oclusal Marginal Retenido 
No % No % No % No % 
Masculino 2 2,56 13 16,67 63 80,77 78 50,98 
Femenino 2 2,67 19 25,33 54 72,00 75 49,02 
Total 4 2,61 32 20,92 117 76,47 153 100,00 




Varios factores han sido sugeridos como responsable en el desarrollo del espacio 
para la erupción del tercer molar, entre estos se encuentra la resorción del hueso 
perteneciente al borde anterior de la rama mandibular, la inclinación del borde 
anterior de la rama en relación al borde alveolar y el movimiento mesial de la 
dentición. Campos H considera que la dirección del crecimiento mandibular es un 
factor importante que facilita el espacio requerido para la erupción del tercer molar,  
entonces se producirá mayor espacio para la erupción del molar cuando el 
crecimiento mandibular es principalmente horizontal con respecto al crecimiento 
vertical, sugiriendo que la probabilidad de retención disminuye al aumentar esta 
distancia, también plantea que el 80 % de la retención bilateral de los terceros 
molares puede estar determinada por la combinación de factores esqueletales  
como son, el crecimiento en dirección vertical del cóndilo, la reducción de la 
longitud mandibular y la retroinclinación en la dirección de la erupción de los 
incisivos inferiores.17 
 
Numerosos estudios se han desarrollado al respecto, dentro de ellos, Richarson, 
citado por Campos, encontró diferencias tanto en la forma de la mandíbula como en 
el ángulo gonial, entre el grupo de personas que presentan molares impactados, así 
como en el grupo que tenía molares erupcionados. Se sugiere que un ángulo gonial 
más agudo y una mandíbula mas pequeña es común entre aquellos que presentan 
molares impactados. Al igual que la angulación del tercer molar con respecto al 
plano mandibular es mayor cuando estos se encuentran impactados. 17 
 
También Martínez A realizó un estudio de 120 radiografías cefalomètricas donde 





concluyò la posible retención del tercer molar cuando los pacientes presentan una 
rama ascendente larga y que en pacientes con terceros molares retenidos, la 
longitud total de la mandíbula fue menor que la de pacientes sin molares 
retenidos.18 
 
En estudios realizados por Céspedes en pacientes cubanos, entre 8 y 10 años  se 
encontró que la distancia de Xi a distal del segundo molar fue de 22.9mm lo cual 
fue insuficiente para la erupción del  tercer molar.11 
 
La erupción del tercer molar, ha sido motivo de estudio desde hace varios años, 
varios autores han sugerido que este proceso debe ser evaluado clínicamente y con 
el apoyo de en estudios  imagenològicos. Estos autores  preconizaron que la 
retención del tercer molar mandibular es producto de la falta de desarrollo en el 
crecimiento de la mandíbula, factor que no fue relevante en este estudio. 
 
La tendencia a la retención de estos molares puede deberse a que las coronas  de 
los molares mandibulares son más grandes y anchas en sentido mesio-distal que la 
de sus homólogos en el maxilar. 19-21 
 
Seino, estudió la formación y desarrollo de los terceros molares en caso de 
maloclusiones y su relación entre erupción y espacio posterior, en esta 
investigación donde se analizaron diferentes variables, se determinó que el 
desarrollo y erupción de los terceros molares estuvo relacionada más con el ancho 
de la región gonìaca que con la longitud mandibular, y que la variación del ancho 
en el periodo de formación puede ser influenciado por factores ambientales, locales 
y genéticos.19 
 
En las búsquedas realizadas encontramos trabajos donde  relacionan el crecimiento 
mandibular con el posible espacio para el posicionamiento correcto de estos 
molares, concluyendo que la impactación de estos puede estar asociada al 
crecimiento vertical de la mandíbula, al mayor ancho de la rama y la menor  
longitud del cuerpo.20,21 
 
En estudios realizados en Argentina, sobre la  correlación entre el índice de  
irregularidad dentaria y longitud mandibular, se obtuvieron resultados similares  a 
los nuestros, en pacientes con una longitud mandibular normal promedio de 
65,3mm.20 





Osaki T, encontró en un grupo de pacientes japoneses que  una distancia de Xi a la 
cara distal del segundo molar de 25mm permitía la erupción completa del tercer 
molar. 4 
 
Por otro lado Badawi, 21 plantea que el 77% de 118 terceros molares mandibulares 
erupcionaron en una muy buena posición, estos resultados no se corresponden con 
los alcanzados en nuestro estudio. 
 
En otro documento, refiere Slade G  que es importante relacionar otras variables 
como la longitud mandibular y el ángulo de crecimiento con la retención de los 
terceros molares inferiores, concluye que existen diferencias significativas entre los 
casos de molares erupcionados y no erupcionados, siendo mayor el ángulo de 
crecimiento mandibular en los pacientes en que el  tercer molar estaba retenido.7 
 
En nuestra investigación ciertamente pudimos constatar que existen elementos 
básicos que comprometen el espacio para la erupción de los terceros molares  
inferiores los cuales  al combinarse con factores esqueletales pueden agravar el 
cuadro, entre ellos están: la dirección vertical del crecimiento condilar,  la resorción 
del hueso perteneciente al borde anterior de la rama mandibular, un ángulo gonial 
más agudo, la retroinclinación en la dirección de la erupción de los incisivos 
inferiores, y también  el aumento mesiodistal de la corona del tercer molar inferior,  
no siendo significativo la longitud del cuerpo mandibular para la ubicación de los 
mismos,  coincidiendo con los reportes de la literatura mundial referidos al tema. 
 
CONCLUSIONES 
 Predominó la longitud normal del cuerpo mandibular a la edad de 11 años, sin 
diferencias significativas en cuanto a sexo. 
 Prevalecieron los terceros molares inferiores retenidos con longitud normal del 
cuerpo mandibular, principalmente a los 10 años de edad y en el sexo masculino. 
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